Verena Simon

Der Blick Gber den Zaun

Das Krankenhaus-MVZ
im Statistik-Fokus

Zahlen, Grafiken & die Realitat: Eine differenzierte Betrachtung

Nach der jlingsten MVZ-
Statistik gab Ende 2016 in
Deutschland 2.490 Medizinische
Versorgungszentren (MVZ), von
denen immerhin 1.010 ein Kran-
kenhaus als Trager hatten. Setzt
man dieses Ergebnis zur aktu-
ellen Zahl der Krankenhduser
(1.951) in Bezug, lasst sich leicht
schliefSen, dass mittlerweile mehr
als jedes zweites Krankenhaus
mittels eines MVZs an der am-
bulanten Regelversorgung teil-
nimmt. Hochgerechnet mit der
durchschnittlichen Arztzahl die-
ser MVZ ergibt sich, dass Kran-
kenhduser nahezu sechs Prozent
der ambulanten Regelversorgung
sicherstellen. Aber stimmen diese
Schlussfolgerungen auch? In
jedem Fall lohnt ein Blick hinter
die Statistiken, denn nicht um-
sonst gilt, dass sich mit der rich-
tigen Zahlendarstellung stets das
jeweils Gewdlinschte beweisen
lasst.

Auch im dreizehnten Jahr
nach ihrer Einfithrung im Spe-
ziellen die Krankenhaus-MVZ
immer noch unter besonderer
Beobachtung. Ein Indiz ist die
MVZ-Statistik der Kassenarztli-
chen Bundesvereinigung (KBV),
die seit 2012 zwar nur noch im
jahrlichen Rhythmus statt quar-
talsweise veroffentlicht wird,
deren seit 2004 unverdanderte
Schwerpunktsetzung aber auch
widerspiegelt, wie die ambulante
Vertragsarzteschaft mit dem Ein-
tritt der Krankenhduser in die
ambulante Regelversorgung bis
heute hadert.
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Wahrgenommen als vom Ge-
setzgeber aufoktroyierte und
entsprechend ungelittene Kon-
kurrenz gelten Krankenhaus-
MVZ vielen niedergelassenen
Arzten als Verkdrperung staatli-
cher Fehlregulierung und werden
vor allem auch als Angriff des
stationdren Sektors auf die am-
bulanten Honorartopfe gewertet
und vielerorts auch bekampft.
Im Hintergrund steht die Angst,
dass mittelfristig ein wesentlicher
Teil der ambulanten Versorgung
durch Krankenhauskonzerne be-
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Versorgungsrelevanz der

stimmt oder beeinflusst werden
konnte. In diesem Zusammen-
hang kommt der Deutungshoheit
uber die Zahlen und Fakten rund
um die Entwicklung der MVZ
eine nicht unwesentliche, auch
politische Bedeutung zu.

Krankenhaus-MVZ

Von Beginn an wurden in den
MVZ-Statistiken die dritten Tra-
gerschaften zwar erwdhnt, aber
nur die MVZ mit Klinikbetei-

ligung gesondert dargestellt.

Grundlagen MVZ-Tragerschaft

Im Gegensatz zur klassischen Einzel- oder Gemeinschaftspraxis, wo Pra-
xiseigentiimer und Leistungserbringer stets personenidentisch sind, haben
alle MVZ grundsitzlich einen dreistufigen Aufbau, bestehend aus der Lei-
stungserbringerebene (= angestellte oder Vertragsarzte), der Tragergese-
sellschaft, die auch Inhaber der MVZ-Zulassung ist, sowie aus der Ebene
der Gesellschafter (= Griinder, synonym auch Trager) der MVZ-GmbH
oder -GbR.

Griinder, bzw. Gesellschafter konnen nach aktueller Gesetzeslage
Vertragsdrzte (auch Vertragszahndrzte und -psychotherapeuten), Dia-
lysetrager, Kommunen und eben Krankenhduser sein. Bis zu einer Ge-
setzesainderung zum Jahresanfang 2012 waren zudem auch weitere
Leistungserbringer griindungs-berechtigt. Da Bestandsschutz gewéhrt
wurde, besteht aus dieser Zeit auch heute noch eine Vielzahl an MVZ
mit Tragern wie Physiotherapien, Apotheken, Pflegediensten. Diese Tra-
gerschaften werden — ebenso wie MVZ mit einer Kommune oder einem
Dialysetrédger als Gesellschafter —als MVZ in ,dritter Tragerschaft’ erfasst.
D.h. in der Perspektive der KBV, die fiir das Wording mafigeblich war, gibt
es auch eine erste und zweite Tragerschaft, ndmlich die Vertragsarzte und
Krankenhduser. Entsprechend sind auch die MVZ-Statistiken aufgebaut.
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Augentfillig sind dabei unter An-
derem die Grafiken zur durch-
schnittlichen Arbeitsgrofie. Diese
wird zwar — wie andere Statisti-
ken auch - fiir simtliche MVZ
gemeinsam angegeben, jedoch
stets auch gesondert fiir die Un-
tergruppe der Krankenhaus-
MVZ.

Die dargestellten Zahlen (vgl.
Abb. 1) illustrieren so scheinbar
seit 2008, dass Krankenhaus-
MVZ besonders grofie Struktu-
ren mit besonders vielen Arzten
bilden. Wobei letzteres tatsach-
lich zutrifft: In MVZ mit stationa-
rem Tréger sind viele angestellte
Arzte titig — Ende 2016 waren es
7.614. Hinzu kommen 22 Medizi-
ner, die im Status eines Vertrags-
arztes im Krankenhaus-MVZ
arbeiteten. Dies entspricht einer
Grofle von 7,6 Arzten je Klinik-
MVZ.

In entsprechender Kombina-
tion und Ableitung der zur Ver-
fiigung stehenden Zahlen lasst
sich im Umkehrschluss aus den
Statistiken der KBV herausrech-
nen, dass MVZ in vertragsarzt-
licher und dritter Tragerschaft
zusammengenommen aktuell
mit einer Durchschnittsgrofie
von 5,2 Arzten arbeiten. Fiir die
beiden Tragergruppen einzelnen
sind die Daten leider nicht 6ffent-

lich bekannt oder ermittelbar.

Im Ergebnis scheint es also of-
fensichtlich, dass Krankenhaus-
MVZ die deutlich grofieren
Einheiten bilden und damit der
Sorge der Vertragsarzteschaft,
durch MVZ wiirde die bisherige
wohnortnahe Versorgung ,weg-
zentralisiert’, im besonderen
Maf3e Vorschub leisten. Fiir eine
sinnvolle Bewertung dieser Zah-
len ist es jedoch elementar, die
seit 2007 bestehende Moglichkeit,
Arztsitze teilen zu konnen, in die
Betrachtung einzubeziehen.

Die genaue Zahl der Teilzeit-
arbeitsverhdltnisse wird nicht
gesondert bekanntgegeben,
gleichwohl in den Arztregistern
und bei den Zulassungsaus-
schiissen diese Daten verfiigbar
sind. Wendet man aber hilfs-
weise die Teilzeitquote iiber alle
MVZ (siehe nachfolgend) auf
die Krankenhaus-MVZ an, er-
hélt man aktuell bei 1.010 MVZ
mit im Schnitt 7,6 Arzten eine
Bedarfsplanungsrelevanz von
gut 5.200 Vollzeitdquivalenten.
Die Wahrheit diirfte noch deut-
lich darunter liegen — einfach
weil die Teilzeitquote in kran-
kenhausgetragenen MVZ {iber-
durchschnittlich hoch ist, und
bei dieser Berechnung mangels
detaillierterer Daten lediglich der

Entwicklung der
durchschnittlichen MVZ-GroRe
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Abb. 1: Entwicklung der durchschnittlichen MVZ-GréBe
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Durchschnitt angesetzt wurde.

Insgesamt ist daher die aktu-
elle Versorgungsrelevanz der
MVZ in Krankenhaustriger-
schaft auf knapp 4.500 Vollzeit-
zulassungen zu schdtzen, was
bei 140 Tausend Zulassungen,
die aktuell und umgerechnet in
Vollzeitaquivalente insgesamt im
ambulanten System sind - einem
Versorgungsanteil von 3 bis 3,2
Prozent entspricht.

Bedeutung der
Teilzeitarbeitsverhaltnisse

Fakt ist, dass generell in den
MVZ gerade bei den Anstel-

Grundlagen Teilzeitarzte

Mit dem Vertragsarztrechts-
anderungsgesetz (GKV-VandG)
wurde es ab Januar 2007 erstmals
zuldssig, dass Krankenhausarzte
auch einer Tatigkeit im ambulan-
ten Sektor nachgehen, d.h. die bis
dato per Gesetz erklarte Unver-
einbarkeit zwischen der Arbeit als
Stationsarzt und im MVZ wurde
ersatzlos gestrichen.

Gleichzeitig wurde neu gere-
gelt, dass vertragsdrztliche Zu-
lassungen verschiedene Umfénge
haben konnen - wahrend bis
dahin die ambulant-adrztliche Be-
rufsaustibung grundsétzlich nur
in Vollzeit denkbar war.

Gesetzgeberisches Ziel war die
Ermoglichung stationdr-ambu-
lant-tibergreifender Tatigkei-ten
der Arzte; ein frither Versuch, die
Sektorengrenze aufzuweichen.
Und ein gelungenes Projekt, denn
von den inzwischen 7.636 Arzten
der Krankenhaus-MVZ ist eine
Vielzahl in Teilzeit angestellt.

Allerdings ist eine dhnliche
Entwicklung auch fiir die tiber
20 Tsd. In anderen ambulanten
Strukturen angestellten Arzte zu
verzeichnen und die Zunahme
an Teilzeitanstellungen somit ein
universeller Trend.

Arzt und Krankenhaus 5/2017



lungsverhéltnissen von der
Moglichkeit der Halbierung und
Viertelung von Arztsitzen reger
Gebrauch gemacht wird. Aus-
weislich der Grunddaten zur
Arztestatistik, die von der Bun-
desarztekammer veroffentlicht
werden (hier Tabellen 1.0. und
1.0.B.), sind in ,Einrichtungen’ —
worunter neben den MVZ auch
die an zwei Handen abzédhlbaren
KV- und kommunalen Eigenein-
richtungen verstanden werden —
insgesamt 13.902 Arzte auf 9.521
Vollzeitaquivalenten, bzw. Arzt-
sitzen tatig.

Dies bedeutet nach einfacher
Zuordnung, dass jeder Arzt im
MVZ statistisch mit einem Be-
darfsplanungsgewicht von 0,68
tatig ist — also deutlich weniger
als eine Dreiviertel-Stelle ausfiillt.
Dabei ist die Spanne, in welchem
Mafle Teilzeitverhdltnisse zum
Tragen kommen zwischen den
einzelnen Fachgruppen ausge-
sprochen unterschiedlich — und
zeigt durchaus auch Abhdngig-
keiten zu der Frage, welche Fach-
gruppen aufgrund ihrer Eigenart
besonders haufig in Kranken-
haus-MVZ anzutreffen sind.

So verwundert es nicht, dass
die angestellten Chirurgen je
MVZ-Arzt lediglich ein Bedarfs-
planungsgewicht von im Schnitt
0,54 aufweisen, wihrend etwa
die Hauséarzte auf eine Quote
von 0,8 kommen. Gerade chirur-
gische Sitze sind in MVZ haufig
mit sogenannten Vierteldrzten,
die folglich zu drei Vierteln ihrer
Haupttatigkeit als Stationsarzt
nachgehen, besetzt. Ahnliches
gilt fiir die im MVZ angestellten
Radiologen, deren durchschnitt-
liches Bedarfsplanungsgewicht
bei 0,62 liegt.

An dieser Stelle tiber das Darge-
stellte hinaus belastbare Schluss-
folgerungen iiber die Verteilung
der Teilzeitarbeitsverhdltnisse
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zu ziehen, ist mangels exakter
Faktenlage jedoch nicht leicht. In
jedem Fall sind die Zahlen kaum
geeignet, Vorurteile gegeniiber
oder Nachteile von Kranken-
haus-MVZ zu belegen.

Grindungsdynamik &
Regionale Verteilung

Ein weiteres Themenfeld, zu
dem die von der KBV vorgelegten
Statistiken einer Interpretation
bediirfen, ist die Griindungs-
dynamik, betrachtet zum einen
nach Tragerschaft, zum anderen
hinsichtlich ihrer regionalen Ver-
teilung.

Der Trend zur MVZ-Griindung

Der Blick Uber den Zaun

ist seit 2004 ungebrochen, ent-
sprechend hat die KBV jéhrlich
positive Griindungsraten ver-
kiindet, jedoch nach einem Ho-
hepunkt in 2006 und 2007 mit
325, bzw. 282 MVZ zuletzt mit
konsequent abnehmender Ten-
denz wie die Darstellung der Ge-
samtzahlen der Neuzulassungen
zeigt. Dieser Trend wurde erst
2015 gebrochen, um in 2016 mit
334 Neuzulassung auf den hoch-
sten Wert liberhaupt zu steigen
(vgl. Abb. 2).

Hinter diesem plétzlichen An-
stieg verbirgt sich kausal eine
Gesetzesanderung durch das
GKV-VSG, mit der Ende Juli
2015 die Verpflichtung zum

Dynamik der MVZ-Griindungen
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Fachiibergriff, der bis dato fiir
MVZ eines der charakteristisch-
sten Elemente war, entfallen ist.
Seit dem konnen Versorgungs-
zentren auch rein fachgleich ge-
griindet werden, was allein bei
den Zahnirzten bis Ende 2016 —
bei 28 bereits bestehenden MVZ
mit Zahnarztbeteiligung — 260
entsprechende Neugriindungen
ausgelost hat. Diese werden je-
doch in der KBV-Statistik nicht
erfasst, da sie sich auf MVZ im
humanmedizinischen Spektrum
beschrankt.

In den ersten Jahren der MVZ
waren es vor allem Vertragsarzte
(orange Linie) die die Initiative
zur MVZ-Griindung ergriffen
haben. Die Krankenhé&user (gelbe
Linie) erreichten den Hohepunkt
ihrer Griindungswelle dagegen
erst 2008. Der Zusammenhang
zum bereits erwdhnten Ver-
tragsarztrechtsanderungsgesetz
ist hier evident und erklart auch
die vergleichsweise hohe Griin-
dungsaktivitdt der Kliniken in
den Folgejahren.

Durch den Umstand, dass in
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den Jahren 2008 bis 2015 stets
mehr Klinik-Trager als Vertrags-
arzte Neugriindungen initi-
iert haben, ist der prozentuale
Anteil krankenhausgetragener
MVZ stetig gestiegen (vgl. Abb.
3). In 2015 lag das Verhaltnis der
Tragerschaften bei aus Sicht der
Vertragsarzteschaft bedngsti-
genden 40 : 40 : 20 Prozent —d.h.
jeweils zwei Fiinftel hatten ein
Krankenhaus oder Vertragsarzte
als Gesellschafter, ein Fiinftel
der MVZ verfiigte tiber Gesell-
schafter aus der dritten Trager-

gruppe.

Diese Dynamik wurde durch
die neue Griindungswelle ab
Sommer 2015, die erst in der
2016er Statistik voll zum Tragen
kommt, gebrochen. Denn ob-
wohl fachgleiche MVZ durchaus
auch fiir Kliniken ihren Charme
haben, zeigt die Datenlage ganz
klar, dass dies ein Trend der Ver-
tragsdrzteschaft ist. Ausgehend
von 17 Neuzulassungen in 2015
entsprechen die 210 vertrags-
arztlichen Griindungen in 2016
einem Anstieg der Griindungs-
aktivititen gegeniiber dem
Vorjahr von 1.235 (!) Prozent.
Der entsprechende Wert fiir die
Krankenhaus-MVZ liegt dage-
gen ,nur’ bei 149 %.

Bei dieser Entwicklung ist da-
neben auch die regionale Vertei-
lung ausgesprochen spannend.
Tatsdachlich fand fast die Halfte
aller Neugriindungen in 2016
entweder in Bayern oder in der
KV-Region Nordrhein statt. Von
den 74 bayrischen Neuzulassun-
gen entfallen 23 auf Kliniktrager
—in Nordrhein sind es 15 von 82
MVZ-Griindungen. Abgeschla-
gener ,Drittplatzierter’ in 2016
ist Niedersachsen mit insgesamt
32 neuen MVZ. Die anderen KV-
Regionen tummeln sich dahin-
ter, wobei die flinf ostdeutschen
Bundesldander sowie Schleswig-
Holstein und Rheinland-Pfalz

Arzt und Krankenhaus 5/2017



kaum nennenswerte im nur Zu-
wiéchse im einstelligen Bereich
aufweisen.

Diese regional hoch unter-
schiedliche Entwicklung ist umso
bemerkenswerter, als dass es fiir
den Moment keine stichfeste Er-
klarung dafiir gibt. Jedoch gilt
allgemein, dass durch die hohe
Griindungsaktivitit der Ver-
tragsarzte rechnerisch der Anteil
an Krankenhaus-MVZ aktuell
seit Jahren zum ersten Mal wie-
der gesunken ist. Die KBV gibt
ihn mit 38,8 Prozent an. Auch
hierbei handelt es sich um einen
reinen Durchschnittswert, der die
faktisch riesigen Unterschiede
zwischen den Bundeslandern
verschleiert.

Die offizielle Darstellung der
KBV (vgl. Abb. 4 und 5) folgt
zudem einer Sortierung, die das
Krankenhaus-MVZ in den Fokus
stellt, werden doch die Bundes-
lander gerade nicht in der Ab-
folge ihrer MVZ-Zahlen (graue
Balken) dargestellt, sondern,
etwas irrefithrend, in der Rangli-
ste der Menge der jeweiligen Kli-
nik-MVZ (pinker Balken). Dies
im Ubrigen erst seit 2008, ,zufal-
ligerweise’ genau dem Jahr, in
dem zum ersten Mal mehr MVZ
durch Krankenhduser als von
Vertragsdrztehand gegriindet
worden waren.

Ein genauerer Blick und die
Umrechnung in prozentuale An-
teile zeigt, dass alle neuen Bun-
deslander tiberdurchschnittlich
hohe Quoten an MVZ mit Kran-
kenhausbeteiligung aufweisen,
wihrend stddtische Regionen,
wozu neben dem Ruhrgebiet,
die drei Stadtstaaten, aber auch
das Rhein-Maingebiet in Hessen
und die Metropolregionen im
ansonsten landlichen Bayern zu
rechnen sind, deutlich unterhalb
dieser Durchschnittsmarke lie-
gen.
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Auch hier gibt es keine allum-
fassende Erkldrung, jedoch liegt
ein umgekehrter Zusammenhang
nahe: Dort, wo Vertragsdrzte
ausgesprochen rege Griindungs-
aktivititen vorweisen, sind
Krankenhauser vergleichsweise
zurlickhaltend mit ihren MVZ-
Ambitionen. Das entbehrt nicht
einer gewissen Logik, gilt doch
nach wie vor, dass klinischen
MVZ-Griindungen von den lo-
kalen Zuweiserpraxen, auf deren
Wohlwollen man angewiesen ist,
oft aktiv-kritisch entgegengetre-
ten wird und diese so durchaus
das ein oder andere geplante
MVZ zu verhindern wussten.

D.h. nur dort, wo ein solcher
Konkurrenzdruck vergleichs-
weise niedriger ausgepragt ist,
engagieren sich Kliniken in
groflerer Zahl ambulant. Diese
Erklarung ist auch geeignet,
die besonders hohen Anteile
an Krankenhaus-MVZ in den
landlich geprdgten Radumen
mit bereits akutem Arztmangel
zu erkldren — darunter die ost-
deutschen Lander, aber auch
Schleswig-Holstein oder Baden-
Wiirttemberg.

Fazit

Diese wenigen, hier heraus-
gegriffenen Aspekte der sta-
tistischen Erfassung zeigen,
insbesondere wenn man sich
die jeweils zugrunde liegende
Original-Statistik der KBV an-
sieht, wie sehr Klinik-MVZ auch
heute noch unter besonderer Be-
obachtung stehen. Vor schnellen
Schlussfolgerungen ist gerade
deshalb zu warnen, auch wenn
sich diese bisweilen von selbst
aufzudrdngen scheinen.

In diesem Sinne bleibt noch die
eingangs formulierte Annahme
zu priifen, ob wirklich an jedes
zweite Krankenhaus mittlerweile
ein MVZ angeschlossen ist. Die
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Antwort lautet — nattirlich — nein.
Obwohl niemand, auch nicht die
Krankenhausgesellschaften, mit
Sicherheit sagen kann, wie viele
Krankenhéuser tatsachlich tiber
MVZ-Zulassungen verfiigen, ist
zweifelsohne klar, dass es eine
ganze Reihe von Kliniken gibt,
die Trager mehrerer MVZ sind.
Gerade in landlichen Raumen, wo
so ein wesentlicher Teil der am-
bulanten wohnortnahen Grund-
versorgung sichergestellt wird,
sind solche MVZ-Netzwerke mit
dem regionalen Krankenhaus als
Trager keine Seltenheit.

In mathematischer Folgerich-
tigkeit sind also — um auf das
statistische Verhiltnis von einem
MVZ auf zwei Krankenh&duser zu
kommen — fiir jeden Trédger, der
mehrere MVZ betreibt, weitere
Krankenhduser ohne MVZ lo-
gisch anzunehmen. Nach eigener
Schiatzung diirften damit ,nur’
an zwischen 35 - 40 Prozent aller
Plankrankenhduser MVZ ange-
schlossen sein. Auch hier muss
also vor einfachen Schlussfolge-
rungen gewarnt werden.

Hilfreich und niitzlich, und
daher an dieser Stelle gefordert,
wire daher eindeutig eine Ver-
besserung und Objektivierung
der Erfassung und Veroffentli-
chung statistischer Daten. Dies
wiirde auch helfen, um damit
— aus Sicht von Politik und
Selbstverwaltung -langfristige
Versorgungsstrategien und ge-
gebenenfalls notwendige Anpas-
sungen ableiten zu konnen. Als
fachkundiger Gesprachspartner
ist der BMVZ hier gern bereit,
sich entsprechend einzubringen
und neue Wege der Erfassung
und Auswertung der Dynamiken
rund um kooperative Praxisfor-
men zu entwickeln.

Autoren-Kontakt:
Verena Simon
v.simon@bmvz.de
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